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Zatgcznik nr 5

Whiosek o refundacje kosztow biezacej opieki nad dzie¢mi do lat 3

Projekt “Pracujagca mama” realizowany w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Kujawsko -Pomorskiego na lata 2014-2020;

Os priorytetowa 8 Aktywni na rynku pracy; Dziatanie 8.4 Godzenie zycia zawodowego i rodzinnego;

Poddziatania 8.4.1 Wsparcie zatrudnienia oséb petnigcych funkcje opiekuncze.

Ja nizej podpisana ......cceeeeveceeineeee e

ZamieSzKata e e

W zwigzku z zawarta umowa nr ...

w projekcie ,Pracujgca mama“ wnosze o refundacje

poniesionych przeze mnie kosztéw opieki nad dzieckiem za Miesige ......cceeeveveeveeeieieeccirreeeee e,

imie i nazwisko dziecka

PESEL

Stopien powinowactwa lub inna forma opieki
prawnej

imie i nazwisko dziecka

PESEL

Stopien powinowactwa lub inna forma opieki
prawnej

zgodnie z dotgczonymi dowodami (kopia rachunku/faktury wraz z dowodem zaptaty) oraz ponizszym

wyliczeniem:

Poniesiony koszt opieki zgodnie z dowodami

Kwota do wyptaty

Stownie kwota do wyptaty
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Prosze o dokonanie przelewu na mdj rachunek bankowy o numerze:

Czytelny podpis uczestniczki

Oswiadczenia Uczestniczki projektu:

1. Wyrazam/nie wyrazam* zgody na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w niniejszym Whniosku o refundacje kosztdw biezgcej opieki nad dzieémi do lat 3w ramach projektu
,Pracujgca Mama”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.
z 2016 poz. 922),

2. Wyrazam/nie wyrazam* zgody na przetwarzanie moich danych wrazliwych zawartych w niniejszym
Formularzu kwalifikacyjnym na potrzeby rekrutacji do projektu ,,Pracujgca Mama”, zgodnie z art. 23

i 31 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016 poz. 922).

Czytelny podpis uczestniczki

3. Oswiadczam, ze w miesigcu ............. zapewnitam/nie zapewnitam opieke pozostatym dzieciom,
nad ktdrymi sprawuje opieke (wypetnic¢ i podpisac jesli dotyczy)

Czytelny podpis uczestniczki

4. Oswiadczam, ze znane mi sg okolicznosci i przyczyny na podstawie ktdrych nastgpi¢ moze utrata
refundacji/przerwanie udziatu w projekcie (np. utrata prawa do opieki nad dzie¢cmi do lat 3).
Zobowigzuje sie w terminie 5 dni kalendarzowych od zaistnienie takiej sytuacji powiadomi¢ Biuro
Projektu.

Czytelny podpis uczestniczki
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Wypetnia biuro projektu

Sprawdzono i zatwierdzono pod wzgledem kompletnosci i poprawnosci:

(Podpis Asystenta Projektu)

Sprawdzono i zaakceptowano pod wzgledem

Sprawdzono i zaakceptowano pod wzgledem

merytorycznym: formalnym i rachunkowym:
Data: Data:
Podpis: Podpis:

Zatwierdzono do wyptaty jako kwote kwalifikowalng w projekcie:

Kwota:

Stownie:

Data:

Podpis:




